
แบบฟอร์มแจ้งคืน/แลกเปลี่ยนยาโครงการยาต้านไวรัสเอดส์ และยาต้านวัณโรค  
โรงพยาบาล .............................................................  จังหวดั .................................... ......... 
วันที่ .......... เดือน .............................  พ.ศ. ............... 
มีความประสงค์                              ขอคืนยา                 ขอแลกเปลี่ยนยา  
สาเหตุของการคืน/แลกเปลี่ยน 
 คำนวณปริมาณยาคลาดเคลื่อน 
 การเปลี่ยนแปลงอัตราการใช้ 
 เกิดอาการไม่พึงประสงค์การใช้ยา Adverse Drug Reaction (ADR) 
 การเปลี่ยนยาให้เหมาะสมกับสถานการณ์ยาในโครงการ 
 อ่ืนๆ โปรดระบุ ............................................................................................................................. ...... 
รายการที่ขอคืน/แลกเปลี่ยน 

ลำดับ โครงการ รายการยา 
ขนาด
บรรจุ 

จำนวน 
(กล่อง/ขวด) 

Lot No. วันหมดอาย ุ เลขที่ใบนำส่ง 

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

 
ชื่อผู้ขอคืน/แลกเปลี่ยน .................................................................................. ตำแหน่ง ................................................. 
แผนก .......................................... โทรศัพท์ ................................................... โทรสาร .................................................. 
e-mail ……………………………………………… มือถือ ................................................. 
 
หมายเหตุ   1. กรุณาส่งเอกสารกลับท่ีองค์การเภสัชกรรม ทาง e-mail : vmi@gpo.or.th 
               เพื่อทางองค์การเภสัชกรรมจะดำเนินการส่งเรื่องให้ผู้มีอำนาจพิจารณาอนุมัติต่อไป 
      2. หลักเกณฑ์การคืน/แลกเปลี่ยนยา ตามรายละเอียดในหน้าถัดไป 

สปสช. 



เงื่อนไขการพิจารณารับคืน – แลกเปลี่ยนยา 
 

4.1 ไม่รับแลกเปลี่ยนคืนยาในโครงการพิเศษ  ดังต่อไปนี้  (ยกเว้นกรณีพบปัญหาคุณภาพ) 
 4.1.1 โครงการวัคซีน 

 4.1.2 โครงการยากำพร้า ยาต้านพิษ และเซรุ่ม 
 4.1.3 โครงการยายุติการตั้งครรภ์ 
 4.1.4 โครงการน้ำยาล้างไต และ EPO 

4.1.5 รายการยา CL ได้แก่  
Lopi/Rito Oral Solution 60 ml 

    Lopi/Rito tablets 120’s   ที่ผลิตก่อน Lot W625320   
    Letrozole Talets 2.5 mg  ที่ผลิตก่อน Lot LET120607A  

4.1.6 ยาในโครงการยาเอดส์ และวัณโรคบางรายการ  
  Rilprivirine Tablets 25 mg  Para amino salicylic Talets 1000 mg 
  Prothionamide  Tablets 250 mg 
 
4.2 ยาโครงการพิเศษ ท่ีจะรับแลกเปลี่ยนหรือคืนยาจากหน่วยบริการในกรณีดังต่อไปนี้ 
 4.2.1 ยาองค์การเภสัชกรรมผลิต หน่วยบริการแจ้งขอคืน-แลกเปลี่ยน ภายใน 8 เดือน นับตั้งแต่วันหมดอายุ 
 4.2.2 ยาผู้ผลิตอ่ืน หน่วยบริการแจ้งขอคืน-แลกเปลี่ยน ก่อนยาหมดอายุ 8 เดือน  

       (ระหว่างดำเนินการ หากมีเคสใช้ยา หน่วยบริการสามารถใช้ยาที่แจ้งมาไปพลางก่อนได้) 
 4.2.3 ยาต้านไวรัส สำหรับป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก จะส่งยาใหม่จาก VMI คืนให้หน่วยบริการ 

  Zidovudine syrup 60 ml  Nevirapine syrup 60 ml 
Lamivudine syrup 60 ml   

4.2.4 รายการยาที่มีการส่งมอบ ให้กับหน่วยบริการ ที่มีอายุยา ณ วันส่งมอบน้อยกว่า 8 เดือนเนื่องจากไม่
สามารถจัดหายาที่มีอายุยาวให้ได้ และมีการอนุมัติเป็นพิเศษ  หน่วยบริการสามารถขอแลกเปลี่ยน หรือคืนยาได้จนถึงวัน
หมดอายุของยา โดยขอความร่วมมือให้หน่วยบริการแจ้งส่งคืนหลังจากหมดอายุไม่เกิน 3 เดือน 

4.2.5 ยาที่นำมาแลกเปลี่ยนต้องอยู่ในบรรจุภัณฑ์ที่ยังไม่เปิดใช้ / เต็มบรรจุภัณฑ์ / ไม่มีการติด sticker หรือรอย
ขีดเขียนอ่ืนใด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฉบับปรับปรุง 11 ม.ค. 66 


